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Abstrakt 
 
 
 
År 2010 insjuknade 32 000 personer i hjärtinfarkt i Sverige. Knappt hälften av alla 
patienter utvecklar en depression i efterförloppet. Depressionen uppmärksammas inte 
alltid av sjuksköterskor vilket ökar risken för ett återinsjuknande i hjärtinfarkt. Syftet 
med litteraturstudien var att belysa metoder sjuksköterskor kan använda sig av i 
arbetet för att identifiera och minska patienters depression efter hjärtinfarkt. Nio 
vetenskapliga artiklar av kvantitativ ansats användes i studiens resultat där fyra 
användbara metoder framkom; Användning av bedömningsinstrument, Teamarbete, 
Hjärtrehabilitering och Rådgivning. Resultatet visade att underdiagnostik av 
depression minskade när sjuksköterskan använde sig av bedömningsinstrument för 
depression. Effekterna av metodernas inverkan på depression varierade där en 
kombination av metoderna ansågs vara mest effektiv för att minska depression hos 
patienterna efter hjärtinfarkt. En personcentrerad vård i rehabiliteringen ansågs vara 
förmånlig. 
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Introduktion 
 
 
Problemområde 
 
Hjärtinfarkt är ett stort folkhälsoproblem både i Sverige och i övriga världen (Persson & 
Stagmo, 2008) med en incidens på 32 000 personer i Sverige under året 2010 (Socialstyrelsen, 
2012). Både patient och dess närstående påverkas i olika grad av sjukdomen vilket kan 
innebära en stor livsomställning (Eriksson, Asplund & Svedlund, 2009).  
 
Patienter som insjuknat i en hjärtinfarkt kan uppleva olika tillstånd i efterförloppet av en 
hjärtinfarkt så som ångest, fatigue, sömnproblem samt depression och de förekommer ibland 
både tillsammans eller enskilt hos patienterna (Johansson, Brink, Karlson & Hallberg, 2010). 
Om en depression utvecklas kan patientens liv påverkas negativt (Skärsäter, 2010) och kan 
innebära ett större behov av hälso- och sjukvård vilket därför blir en kostnadsfråga för 
samhället (Strik, Denollet, Lousberg & Honig, 2003). Enligt Haws, Ramjeet och Gray (2011) 
utvecklar knappt hälften av alla patienter en depression under det första året efter insjuknande 
i hjärtinfarkt. Forskning visar att depression efter hjärtinfarkt leder till en ökad risk för ett 
återinsjuknande i hjärtinfarkt (Nicholson, Kuper & Hemingway, 2006) samt suicid (Larsen, 
Agerbo, Christensen, Søndergaard & Vestergaard, 2010).  
 
Depression identifieras inte alltid i eftervården av en hjärtinfarkt då det föreligger brister i 
vårdpersonalens kunskaper om olika kännetecken på depression. Sjuksköterskors 
medvetenhet brister i hur vanlig depression är hos patienter efter en hjärtinfarkt och de har 
sämre förmåga att känna igen symtom på depression än vad läkare har (Haws et al., 2011).  
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Bakgrund 
 
 
Hjärtinfarkt 
 
Patientens påverkbara riskfaktorer för att utveckla och återinsjukna i en hjärtinfarkt är; 
hypertoni, diabetes mellitus, hyperlipidemi och rökning eftersom dessa tillstånd innebär en 
ökad risk för utveckling av ateroskleros (Persson & Stagmo, 2008). Ett insjuknande i 
hjärtinfarkt påverkas också av socioekonomiska faktorer; fattigdom, social isolering 
(Kölegård Stjärne, Diderichsen, Reuterwall & Hallqvist, 2002), arbetslöshet, låg utbildning 
samt sämre materiella omständigheter (Yarnell et al., 2005). Åsberg och Mårtensson (2010) 
redovisar att en depression hos patienter efter hjärtinfarkt kan öka risken för ett 
återinsjuknande i hjärtinfarkt. De riskfaktorer som är opåverkbara är kön, ålder och hereditet 
(Ericson & Ericson, 2008).  
 
Utveckling av hjärtinfarkt innebär att en del av myokardiet i hjärtat blir utsatt för syrebrist, 
vilket i sin tur leder till celldöd (Persson & Stagmo, 2008). Syrebristen kan drabba olika stora 
delar av hjärtats muskulatur beroende på vilket/vilka kranskärl som ockluderas. Ocklusionen 
orsakas oftast på grund av ateroskleros som utvecklas under lång tid då fett inlagras i 
kärlväggen. Endotelcellerna i kärlväggen får en onormal funktion, vilket resulterar i en ökad 
permeabilitet så även andra celler, där ibland makrofager, kommer in till det nybildade 
plaquet och orsakar tillväxt. Processen fortlöper då en inflammation påbörjas och 
aterosklerosen växer. En tillräckligt stor inlagring kan spricka och en trombos bildas, vilket i 
värsta fall kan ockludera ett helt kranskärl och en hjärtinfarkt är ett faktum (ibid). 
 
 
Depression 
 
45 % av patienter som insjuknat i en hjärtinfarkt utvecklar en depression efteråt enligt Haws, 
et al. (2011). Risken för att utveckla en depression är signifikant högre hos kvinnor än hos 
män (Welin, Lappas & Wilhelmsen, 2000). En depression diagnostiseras utifrån flera 
kriterier, ett av symtomen som måste förekomma under två veckors tid är ett klart minskat 
intresse eller nedstämdhet (American Psychiatric Association, 1995). Låga nivåer av bl.a. 
serotonin uppträder ofta vid utvecklingen av depression enligt Åsberg och Mårtensson (2010). 
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Ny forskning visar på att låga nivåer av en beståndsdel i serotonin, aminosyran tryptofan, 
finns hos patienter efter en hjärtinfarkt (Manjarrez-Gutiérrez, Ramírez-Campillo, Borrayo-
Sánchez & Hernández-Rodríguez, 2013).  
 
Utvecklingen av depression efter infarkt är komplex och flera aspekter spelar in (Åsberg & 
Mårtensson, 2010). Det snabba omhändertagandet vid en hjärtinfarkt är av stor relevans för 
att undkomma komplikationer i efterförloppet (Sjöberg, 2007). Patienter är inlagda fyra till 
fem dagar efter en hjärtinfarkt i Sverige (Andersson, Borglin & Willman, 2013), denna korta 
sjukhusvistelse tillsammans med det snabba omhändertagandet kan medföra att patienten inte 
hinner reflektera över och bearbeta vad som inträffat och kan skapa stor oro (Sjöberg, 2007).  
 
För en ökad förståelse kring utvecklingen av depression kan stress- och sårbarhetsmodellen 
tillämpas där sambandet mellan patientens sårbarhet (hereditet eller förvärvad svaghet), stress 
och sjukdom förklaras. Vid en hjärtinfarkt, som utgör sårbarheten, krävs det ytterst lite stress 
för att insjukna i en depression (Herlofson, 2010). Ehrenkrona och Öman (1994) redovisar en 
annan förklaring till varför depression utvecklas som anses vara förknippad med patientens 
restriktioner av rörelse efter hjärtinfarkt. Patienten kan inte anstränga sig lika mycket som innan 
hjärtinfarkten och restriktionerna kvarstår i sex till åtta veckor eftersom kärlet läker under 
denna tid (ibid). Om en depression föreligger under tiden kärlet läker försämras 
läkningsprocessen eftersom det sympatiska nervsystemet aktiveras. Då blir permeabiliteten i 
blodkärlets endotelceller högre och risken ökar för att fett lättare ska bindas in i kärlväggen och 
bilda ateroskleros (Lundbeck AB, 2001). Patientens följsamhet till medicinering och 
kosthållning påverkas negativt vid närvaro av depression och denna följsamhet är av stor 
betydelse för att förhindra ett återinsjuknande i hjärtinfarkt (Skärsäter, 2010). Depression efter 
hjärtinfarkt försvårar även patientens återgång till arbete (Åsberg & Mårtensson, 2010). 
 
 
Sjuksköterskans profession 
 
Ett holistiskt perspektiv är användbart för sjuksköterskan vid omvårdnaden kring patienter 
med hjärtinfarkt (Kelly, 2004). Detta synsätt betyder enligt Hartman (2004) att det inte bara 
finns en sjukdom, utan även en människa bakom sjukdomen. Synsättet underlättar 
sjuksköterskans arbetsuppgifter som helhetsbedömning, planering, ingripande och utvärdering 
av patienten eftersom hela individen uppmärksammas (Kelly, 2004). Kristoffersen (1998) 
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tolkar omvårdnadsteoretikern Katie Erikssons holistiska perspektiv där människan utgörs av 
kropp, själ och ande som tillsammans bildar en enhet. Människan har inte hälsa, utan är sin 
hälsa och ses som ett naturligt tillstånd som sjuksköterskan kan främja med vård (ibid). Enligt 
Kristoffersen och Norvedt (2005) menar Katie Eriksson att ansvaret för sitt eget liv, sin egen 
hälsa och sina val ligger på människan själv. Det är individen som avgör om friskhet, sundhet 
och en känsla av välbefinnande föreligger, oavsett närvaro av sjukdom. Naturligt vårdande 
existerar i varje människas beteendemönster och är något patienten själv utför, den 
professionella vården ska understödja detta. En ömsesidig interaktionsprocess utgör grunden i 
vården där sjuksköterskan är delaktig och aktivt närvarande (Kristoffersen, 1998).  
 
Sjuksköterskan ska enligt Socialstyrelsen (2005) verka för en säker och god vård efter en 
hjärtinfarkt, och även delta i ett teamarbete kring patienten. Enligt kompetensbeskrivningen 
för legitimerad sjuksköterska ska arbetet bl.a. bestå av prevention och identifiering av 
patientens hälsorisker samt även vid behov motivera till en förändrad livsstil (ibid). 
Smärtlindring är en del av det arbete som kräver hög prioritet vid en hjärtinfarkt eftersom 
smärtan indikerar på en ökad risk för skada av icke infarktdrabbad vävnad (Kelly, 2004). 
Oavsett sjukdomsbild, ålder och kön ska vården individanpassas vid varje tillfälle för att 
patienten ska få den bästa behandlingen utifrån sina egna förutsättningar (Socialstyrelsen, 
2008). Hälso- och sjukvårdslagen (SFS, 1982:763) fastställer i 2 c § att sjuksköterskan ska 
arbeta för att förebygga ohälsa och upplysa om metoder för att förebygga sjukdom eller 
skada. I 2 a § konstateras att hälso- och sjukvård ska bedrivas så den uppfyller krav på en god 
vård, där bl.a. en god kontakt ska främjas mellan patient och sjuksköterska (SFS, 1982:763). 
Socialstyrelsen (2005) styrker detta genom att belysa vikten av att sjuksköterskan informerar 
patient och närstående. Föreligger en försämrad vårdrelation mellan patient och vårdpersonal 
riskeras patientens egentliga stämningsläge att missuppfattas. Efter hjärtinfarkt är förnekelse 
en vanlig reaktion hos patienten vilket på sikt kan ge bristande följsamhet av behandlingen 
(Persson, 1997). 
 
Sjuksköterskor arbetar ofta i skift och i relation till hur många timmar de arbetar och hur deras 
arbetsmiljö ser ut, kan stress uppstå. Den omvårdnad som sjuksköterskor utövar har visat sig 
vara av sämre kvalitet vid närvaro av arbetsrelaterad stress (Milutinović, Golubović, Brkić & 
Prokeš, 2012). Trots stress får inte sjuksköterskans etiska kod glömmas, koden belyser att 
hälsa ska främjas och återställas, sjukdom ska förebyggas samt lidande ska lindras (SSF, 
2007). 
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Ett synsätt som sjuksköterskan kan arbeta utefter är det personcentrerade, som bygger på ett 
synliggörande av patienten (SSF, 2010). Svensk sjuksköterskeförening definierar 
personcentrerad vård som: 
 
Personcentrerad vård kan beskrivas som en vård som strävar efter att synliggöra hela 
personen och prioriterar tillgodoseende av andliga, existentiella, sociala och psykiska behov i 
lika hög utsträckning som fysiska behov. Personcentrerad vård innebär att respektera och 
bekräfta personens upplevelse och tolkning av ohälsa och sjukdom, samt att arbeta utifrån 
denna tolkning för att främja hälsa med utgångspunkt i vad hälsa betyder för just denna 
enskilda person. En personcentrerad vård innebär också att personens unika perspektiv ges 
likvärdig giltighet som det professionella perspektivet (SSF, s.1, 2010). 
 
 
Sekundärprevention 
 
Sekundärpreventiva åtgärder rekommenderas för patienter som genomgått en hjärtinfarkt. I ett 
rehabiliteringsprogram inom svensk sjukvård ingår bl.a. att sjuksköterskan identifierar 
riskfaktorer i patientens livsstil och motiverar till att minimera dem för att reducera risken för 
ny hjärtinfarkt (Held, 2012). Sekundärpreventiva åtgärder sätts in i både slutenvård och 
primärvård (Wallentin & Stensestrand, 2007). Enligt Socialstyrelsen (2008) och Lindahl och 
Bojestig (2007) finns inte tillräckliga möjligheter för patienter att undersökas och behandlas 
utefter de riktlinjer som rekommenderas vid hjärtinfarkt och insatserna skiljer sig geografiskt 
åt i Sverige (ibid). Trots god evidens kring värdet av prevention för att undkomma slutenvård 
och därmed en förbättrad sjukvårdsekonomi, görs det besparingar inom området 
(Socialstyrelsen, 2008). Målen med sekundärprevention efter hjärtinfarkt är bl.a. att patienten 
ska sänka sitt blodtryck, sina blodfetter, sluta röka samt börja motionera (Hambraeus, Cider & 
Svennberg, 2011). Forskning visar på att förekomsten av ett högt blodtryck hos patienter efter 
hjärtinfarkt är associerat med större risk för att utveckla depression (Welin et al., 2000). 
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Syfte 
 
Syftet var att belysa hur depression efter hjärtinfarkt kan identifieras och vilka metoder 
sjuksköterskan kan använda sig av för att minska depressionen hos dessa patienter. 
 
 
 
Metod  
 
En litteraturstudie innebär att tidigare forskning inom det valda området granskas och 
sammanställs till ett resultat (Polit & Beck, 2013). Denna metod valdes till föreliggande 
studie eftersom författarna då erhöll kunskap som ligger till grund för en framtida empirisk 
studie. Förförståelse inom området presenterades i en bakgrund med betydelsefull fakta. För 
att besvara syftet granskades nio vetenskapliga artiklar som belyste forskning inom det valda 
problemområdet och sammanställdes till ett resultat. Huvudfynd från resultatet diskuterades 
sedan i relation till studiens bakgrund (Olsson & Sörensen, 2011). De nio artiklarna var av 
kvantitativ ansats, vilket innebar att resultatet i studierna statistiskt granskats för att kunna 
analysera eventuella samband (Polit & Beck, 2013). Artiklarnas struktur och innehåll 
förklaras både i en matris (se Bilaga 2) och kort i den löpande texten.  
 
Artiklarna som presenteras i litteraturstudiens resultat är markerade med asterisk (*) i 
referenslistan. 
 
 
Urval  
 
Aktuella inklusionskriterier vid sökning av artiklarna var att de skulle vara; vetenskapligt 
granskade, skrivna på engelska, innerfatta människor och publicerade tidigast år 2003. 
Nypublicerade artiklar var önskvärda till studiens resultat då forskning ständigt är under 
utveckling. Exklusionskriterier som förelåg för studien var; reviewartiklar samt om artiklarna 
ej belyste studiens syfte. Författarna granskade och övervägde artiklarnas kvalitet och 
trovärdighet utifrån granskningsmallen ”Protokoll för kvalitetsbedömning av studier med 
kvantitativ metod” av Willman, Stoltz och Bahtsevani (2011).  
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De vetenskapliga artiklarna söktes fram i databaserna PubMed/Medline och CINAHL via 
specifika sökord relaterade till syftet där Medical Subject Headings (MeSH) och CINAHL 
headings användes i första hand. Polit och Beck (2013) redogör att PubMed/Medline är en 
databas som innehåller cirka 5000 olika tidskrifter gällande biomedicin där det finns över 21 
miljoner träffar. CINAHL är en mindre databas med omvårdnadsfokus som innehåller en 
miljon träffar i sitt register (ibid). MeSH-termer som användes vid artikelsökningen i 
databasen PubMed/Medline var; Myocardial infarction, Depression, Depressive Disorder, 
Patient-Centered Care och Nursing Care. Övriga sökord var; Nurse, Depression, 
Rehabilitation, Screening och Recognition. I databasen CINAHL användes CINAHL 
headings; Nursing och Rehabiliation, Cardiac. Övriga sökord var; Depression och 
Myocardial infarction. Orden kombinerades med hjälp av termen AND för att detaljera 
sökningen och nå syftet bättre. Primära artiklar utifrån sökorden granskades främst men även 
sekundära artiklar utifrån primärartiklarnas referenser granskades. 
 
 
Datainsamling 
 
Datainsamling påbörjades genom artikelsökning i PubMed/Medline och CINAHL, där 
relevanta sökord användes. Därefter granskades artiklarnas rubrik, abstrakt och syfte för en 
eventuell mer ingående analys. Ett sökschema utformades där samtliga utvalda artiklars 
sökväg redovisades, samt hur många artiklar som granskats vid urval ett och två. Artiklarna i 
urval två togs med i studien då de belyste syftet. Sökschema presenteras i Bilaga 1. 
 
 
Data analys 
 
Författarna använde sig av en induktiv ansats eftersom ett hypotesantagande saknades 
(Hartman, 2004). Teman växte fram under bearbetning av artiklarna och förtydligade 
resultatet i form av underrubriker. De utvalda artiklarna från urval två granskades kritiskt 
utifrån en kvalitetsbedömningsmall av Willman, et al. (2011). För att uppnå en systematisk 
och organiserad struktur över de vetenskapliga artiklarna utformades en matris med en kort 
presentation av dess titel, år, syfte, metod och resultat (ibid).  
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Forskningsetiska avvägningar 
 
Forskningsprojekt granskas utifrån en etikprövningsnämnd för att ta hänsyn till 
människovärdet och de mänskliga rättigheterna. En godkänd etikprövning innebär att 
forskningen får publiceras i en vetenskaplig tidskrift, vilket ofta är ett kriterium för att ingå i 
en litteraturstudie (Olsson & Sörensen, 2011). I föreliggande litteraturstudie analyserades 
endast etiskt godkända artiklar. 
 
 
 
 
Resultat 
 
Efter analys av de utvalda kvantitativa vetenskapliga artiklarna, specificerades och 
strukturerades resultatets innehåll med hjälp av teman; Användning av bedömningsinstrument, 
Teamarbete, Rehabilitering och Rådgivning. I litteraturstudien har de utvalda artiklarnas 
resultat endast belysts utifrån hjärtinfarkt, depression och sjuksköterska. 
 
 
Användning av bedömningsinstrument vid identifiering av depression  
 
I en studie gjord av Huffman, et al. (2006) användes bedömningsinstrumentet Beck 
Depression Inventory (BDI). BDI är ett frågeformulär sjuksköterskor kan använda sig av i 
arbetet med identifiering av depression hos patienter efter en hjärtinfarkt. Patienten skattar 
själv sina symtom på depression och instrumentet används ofta i den tidiga eftervården av en 
hjärtinfarkt (Ziegelstein et al., 2005). I Huffman, et al. (2006) studie besvarades formuläret av 
patienter som insjuknat i en akut hjärtinfarkt inom 72 timmar. Frågeformuläret belyste 
attityder och symtom som patienterna upplevt den senaste veckan, t.ex.; initiativlöshet, oro, 
utmattning samt sömnsvårigheter (Norrman et al., 2004). I Huffman, et al. (2006) studie fick 
även sjuksköterskor, läkare samt studiens forskare besvara huruvida de ansåg en risk för 
depression föreligga hos deras patienter eller inte, utan vetskap om patientens BDI-värde. 74 
patienter besvarade självskattningsformuläret och 28 % av dem fick ett resultat på över 10 
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poäng som indikerade på en mild depression, detta i jämförelse med sjukvårdspersonalens 
skattning av depression där en underdiagnostisering sågs. Personalen ansåg att depression 
endast förelåg hos 4.1% av de 74 patienterna, där djup depression sågs hos en av dem 
(Huffman et al., 2006). Totalt består ett BDI-formulär av 21-items, där maxpoäng är 63. En 
indikation på att en mild depression föreligger finns om patienten erhåller ett resultat mellan 
10-18 poäng. 19-29 poäng visar på en måttlig till djup depression och poäng över 30 indikerar 
på en djup depression (Oranta, Luutonen, Salokangas, Vahlberg & Leino-Kilpi., 2010). 
Resultatet i Huffman, et al. (2006) studie visade att underdiagnostisering sker vid bedömning 
av depression hos patienter efter en akut hjärtinfarkt om en rutinmässig undersökning med 
BDI inte gjordes. En orsak till underdiagnostiseringen var den stressiga miljö som 
sjuksköterskor och läkare arbetade i, vilket även resulterade i underbehandling av patienternas 
depression (ibid). Resultat av underdiagnostik vid frånvaro av ett rutinmässigt frågeformulär 
framhölls även i en studie gjord av Ziegelstein, et al. (2005). Sjuksköterskor bedömde i denna 
studie hur stor risk det förelåg för deras patienter att insjukna i depression efter en akut 
hjärtinfarkt. 60 patienter skattade sina symtom enligt BDI, där resultaten inte var synliga för 
sjukvårdspersonalen. Av de 60 patienterna hade totalt 18 av dem ett BDI-värde över 10 poäng 
medan sjukvårdspersonalen bedömde att depressiva symtom endast existerade hos 25 % av de 
18 patienterna (ibid). 
 
Med hjälp av BDI kunde sjuksköterskor enligt Oranta, et al. (2010) följa upp patientens grad 
av depression över tid och jämföra dessa värden. Detta utfördes även i en studie av Norrman, 
et al. (2004) där patienter som insjuknat i kranskärlssjukdom gjorde uppföljningsmätningar av 
BDI- formuläret två veckor, sex veckor, fem månader och ett år efter utskrivning. Vid varje 
uppföljning skattades ett högre BDI-värde hos kvinnor än hos män, dock följde båda könen 
samma trend mellan uppföljningsintervallet två till sex veckor, där deras nedstämdhet sjönk. 
Ett år efter utskrivning hade symtomen ökat igen, där männens nedstämdhet hade ökat mest. 
Ingen skillnad på nedstämdhet kunde urskiljas i varken kontroll- eller interventionsgruppen 
(ibid). 
 
Ett annat bedömningsinstrument av depression är Patient Health Questionnaire (PHQ) som 
besvaras av patienten. Första delen i bedömningsinstrumentet heter PHQ-2, där patienterna 
besvarar huruvida de haft depressiva symtom under de senaste två veckorna. Erhåller 
patienterna över 3 poäng utvärderas symtomen ytterligare med hjälp av frågor i formuläret 
PHQ-9 (Sowden, Mastromauro, Januzzi, Fricchione & Huffman, 2010; Katon et al., 2010). I 
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Sowden, et al. (2010) studie var sjuksköterskor nöjda med användningen av PHQ i arbetet 
och de fick intrycket av att patienterna erhöll en bättre vård för sin depression. Instrumentet 
uppfattades vara enkelt att använda och tog inte extra tid från sjuksköterskornas övriga arbete 
(ibid). 
 
 
Teamarbete 
 
Olika vårdprofessioner kan arbeta och kommunicera med varandra för att hjälpa patienter i sin 
rehabilitering efter kranskärlssjukdom (Katon et al., 2010; Norrman et al., 2004). Norrman, et 
al. (2004) beskrev i sin studie hur en sjuksköterska arbetade i team med sjukgymnast, 
farmaceut och dietist i en Hjärtskola för patienter. Sjuksköterskan var specialiserad inom 
kardiologi och lärde patienterna om bland annat hjärtkärlsjukdomar och dess riskfaktorer. 
Sjukgymnasten ledde diskussioner kring hur viktigt fysisk aktivitet är efter ett insjuknande i 
kranskärlssjukdom och farmaceuten informerade patienterna hur deras medicin fungerade och 
eventuella biverkningar. En dietist förklarade för patienterna om kostens betydelse och hur 
den kan minska risken för ett återinsjuknande. I studien uteblev den långvariga effekten av en 
minskad depression trots teamarbete (ibid).  
 
Kommunikation och ett gott samarbete mellan sjuksköterska och läkare var viktigt och 
resulterade i en bättre vård för patienter med depression efter kranskärlssjukdom enligt en 
studie av Katon, et al. (2010). I studien samarbetade sjuksköterskor patientsäkert utifrån 
särskilda riktlinjer tillsammans med patienternas läkare från primärvården, där arbetet syftade 
till att förbättra patienternas riskfaktorer, däribland depression. Patienter samarbetade med 
både sjuksköterska och läkare för att sätta upp personliga mål för deras hälsa. Mötena ägde 
rum på en vårdcentral varannan till var tredje vecka under 12 månader. Sjuksköterskor 
vägledde patienterna genom uppmuntrande och motiverande samtal. Samtidigt fick 
sjuksköterskorna stöd varje vecka av psykiater, psykolog och läkare gällande arbetsprocessen 
samt genomgång av patienternas utveckling. Sjuksköterskorna fungerade som ett mellanled 
då de handledande läkarna rekommenderade vilka läkemedel som passade patienterna. 
Rekommendationerna och patienternas mål diskuterades därefter mellan sjuksköterskor och 
läkare på vårdcentral för att komma fram till bästa behandling. Vidare i Katon, et al. (2010) 
studie utfördes uppföljningsmätningar av patienternas depression med hjälp av instrumentet 
PHQ efter 6 och 12 månader. Resultatet påvisade en signifikant förbättring av depression 
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bland patienterna i interventionsgruppen efter 12 månader och de var också väldigt nöjda med 
den vård de erhållit för sin depression. Studien betonade hur ett integrerat arbete mellan 
sjuksköterska och läkare kunde förbättra både somatisk och psykologisk åkomma hos 
patienter (ibid). 
 
Sjuksköterskan arbetade tillsammans med en socionom i en studie av Sowden, et al. (2010) 
som undersökte hur ett samarbete kunde identifiera depressiva symtom hos patienter med 
kranskärlssjukdom. I studien fick 3504 patienter besvara bedömningsinstrumentet PHQ-2 i 
ankomstsamtalet med sjuksköterskan. Om sjuksköterskan noterade antydan till depression hos 
patienterna överläts dem till en socionom för vidare utredning med hjälp av 
bedömningsinstrumentet PHQ-9. 302 patienter löpte risk för depressiva symtom, där det 
förelåg en depression hos totalt 140 patienter. Resultatet i Sowden, et al. (2010) studie 
påvisade att PHQ-2 var effektivt och inkräktade inte på sjuksköterskans arbete då 
bedömningsinstrumentet i medel tog 1 minut och 40 sekunder att genomföra. Enligt 
sjuksköterskorna som deltog var det svårare att utföra frågeformuläret hos patienter inlagda på 
intensivvårdsavdelning eftersom patienterna bl.a. erhöll lugnande läkemedel eller upplevdes 
förvirrade. Större delen av de sjuksköterskor som deltog i studien var positiva till att använda 
formuläret i ankomstsamtalet eftersom det bidrog till en lättare identifiering av patienter som 
löpte risk för depression efter kranskärlssjukdom (ibid). 
 
 
Hjärtrehabilitering 
 
Enligt internationella riktlinjer och socialstyrelsen rekommenderas patienter som insjuknat i 
hjärtinfarkt att delta i ett rehabiliteringsprogram för identifiering och minimering av 
riskfaktorer för ett återinsjuknande (Norrman et al., 2004). 
 
Yohannes, Doherty, Bundy och Yalfani (2010) undersökte i en studie huruvida ett sex veckor 
långt rehabiliteringsprogram för patienter med kranskärlssjukdom hade en långsiktig inverkan 
på deras livskvalitet, både den psykiska och fysiska. Rehabiliteringen inkluderade utbildning 
om hjärtats anatomi, patofysiologi och farmakologi, samt fördelar med fysisk träning, kost, 
rökstopp, stresshantering och aerobicträning. Graden av depression bedömdes med hjälp av 
Hospital Anxiety and Depression scale. I studien påvisades en långsiktig positiv effekt på 
depression hos patienterna efter rehabilitering. En minskad depression kunde observeras hos 
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71 % av de 147 patienterna efter 12 månader, där även höga nivåer av hälsorelaterad 
livskvalitet uppmättes hos 82 % av patienterna. Yohannes, et al. (2010) förklarade att 
patienternas minskade depression efter rehabilitering förmodades vara tack vare deras 
förbättrade självsäkerhet och förståelse kring deras egen situation. Endast 4 % av patienterna 
hade förlorat effekterna av sin rehabilitering 12 månader senare (ibid). Yohannes, et al. (2010) 
betonade vikten av psykologisk behandling och stöd för patienter med hjärtproblematik 
eftersom resultat från uppföljningsmätningar visade på att depression påverkar, oberoende av 
andra faktorer, patientens livskvalitet negativt, vilket även styrktes av Oranta, Luutonen, 
Salokangas, Vahlberg och Leino-Kilpi (2011). 
 
Rehabiliteringsprogram hade ingen långvarig effekt på patienternas nedstämdhet efter 
hjärtinfarkt enligt studier gjorda av Norrman, et al. (2004) och Mittag, et al. (2006). I 
Norrman, et al. (2004) studie fick interventionsgruppen, med 127 patienter, gå i bl.a. 
Hjärtskola under 6 veckor. I Hjärtskolan träffade patienter ett multidisciplinärt team som 
leddes av en hjärtsjuksköterska under 90 minuter á sex gånger. I studien användes 
frågeformulären Hamilton Depression Scale och BDI som identifierade patientens grad av 
nedstämdhet. Uppföljningsmätningar av formulären gjordes två veckor, sex veckor, fem 
månader och ett år efter utskrivning. Det sågs ingen signifikant skillnad i nedstämdhet i 
varken interventionsgruppen eller kontrollgruppen i Norrman, et al. (2004) studie. Vid varje 
uppföljning hade kvinnor högre nivåer av nedstämdhet än män. Män och kvinnor följde 
samma trend mellan uppföljningsintervallet två till sex veckor, där deras nedstämdhet sjönk. 
Ett år efter utskrivning hade dock nedstämdheten ökat igen, där männens hade ökat mest. 
Studiens resultat indikerade på att trots patienterna genomförde rehabiliteringsprogram med 
samverkan av olika professioner, erhölls ingen signifikant långvarig effekt på nedstämdheten 
varken bland män eller kvinnor. Norrman, et al. (2004) menade att kunskap om riskfaktorer 
inte prioriteras och värdesätts först av patienter med nedstämdhet efter en hjärtinfarkt. 
 
 
Rådgivning 
 
Enklare former av interventioner behövs för att minska patienters depression efter hjärtinfarkt, 
däribland finns mellanmänsklig rådgivning (Oranta et al., 2010). I studien tillämpades 
metoden på patienter med icke-psykiatrisk bakgrund som upplevt en påfrestande livshändelse, 
t.ex. en hjärtinfarkt. Rådgivningen länkade samman patienternas depressiva symtom med 
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händelser och relationer i deras dagliga liv. Målsättningen var att uppmuntra patienterna till 
igenkänning och bemästring av sina depressiva symtom. Rådgivningen leddes av en 
legitimerad sjuksköterska och ägde rum 1-6 gånger med uppföljningssamtal efter 6 och 18 
månader. Första rådgivningen inträffade under patientens sjukhusvistelse och därefter via 
telefon (ibid). Depressionen minskade signifikant hos patienterna i interventionsgruppen efter 
både 6 och 18 månader i korrelation till kontrollgruppen. Patienternas depression sjönk i 
interventionsgruppen från 37,3 % vid start till 16,7 % efter 18 månader. I kontrollgruppen var 
det till en början 34,6% av patienter som hade depression, efter 18 månader var det totalt 37.2 
% där djup depression hade mer än fördubblats i gruppen. Resultatet påvisade en ökning av 
depression under denna tid. Metoden visade sig vara effektiv då patienternas depression i 
interventionsgruppen förbättrades signifikant och den ansågs även vara lätt att lära sig (Oranta 
et al., 2010).  
 
Oranta, et al. (2010) utförde ytterligare en studie år 2011 vars metod var likartad deras 
tidigare studie (Oranta et al., 2011). Oranta, et al. (2011) undersökte huruvida patienternas 
hälsorelaterade livskvalitet påverkades av mellanmänsklig rådgivning. Sämre hälsorelaterad 
livskvalitet var associerad med depression, vilket även Yohannes, et al. (2010) styrkte i sin 
studie. Patienter över 60 år som insjuknat i hjärtinfarkt visade sig inte ha någon effekt av 
mellanmänsklig rådgivning, dock visade sig patienter under 60 år ha effekt av den då deras 
hälsorelaterade livskvalitet hade stigit efter 18 månader (Oranta et al., 2011). Hos de yngre 
patienterna hade depression en större inverkan på deras hälsorelaterade livskvalitet och de 
påverkades därför i större grad av metoden. Mellanmänsklig rådgivning anses vara en 
strukturerad men flexibel metod som kan användas i den somatiska vården för att på ett 
naturligt sätt prata om den mentala hälsan. Det krävs inte en psykiatrisk utbildning för 
tillämpning av metoden utan allmänna sjuksköterskor på vårdavdelningar kan utföra 
mellanmänsklig rådgivning. Oranta, et al. (2011) betonar att patienter efter en hjärtinfarkt är 
positiva till att tala om sina känslor kring depression. 
 
Telefonrådgivning var en uppföljningsmetod som användes i en studie för att kvarhålla den 
långsiktiga effekten av ett tre veckor långt rehabiliteringsprogram (Mittag et al., 2006). 
Rådgivningen leddes av en hjärtsjuksköterska som gått utbildning i hur metoden skulle 
tillämpas. Hjärtsjuksköterskan fick även fortlöpande handledning av en psykolog under 
rådgivningens gång. Efter rehabiliteringens slut fick alla patienter fylla i ett frågeformulär 
som gav ett utgångsvärde på en eventuell depression. Formuläret fylldes även i ett år senare 
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för utvärdering. Sjuksköterskor ringde upp patienterna i interventionsgruppen i genomsnitt tio 
gånger under året, där samtalen varierade mellan 2-92 minuter. Samtalen med kvinnliga 
patienter var i genomsnitt fyra minuter längre än med de manliga. Patienterna i 
kontrollgruppen fick inga telefonsamtal, utan erhöll endast skriftlig information om hälsa och 
riskfaktorer. Resultatet visade på en kraftigt förhöjd nivå av depression bland kvinnorna i 
kontrollgruppen under året, i jämförelse med kvinnorna i interventionsgruppen där ingen 
förhöjning sågs överhuvudtaget. Hos männen fanns ingen signifikant skillnad av depression 
mellan grupperna, emellertid blev deras somatiska riskfaktorer istället bättre. 
Telefonrådgivning ansågs vara en kostnadseffektiv metod som bibehöll effekten av 
rehabiliteringsprogram efter hjärtinfarkt. Denna metod kan appliceras i det patientnära arbetet 
för en minskad risk för depression efter hjärtinfarkt (ibid). 
 
 
 
 
 
Diskussion 
 
 
Diskussion av vald metod 
 
En systematisk litteraturgenomgång med artiklar av kvantitativ ansats utfördes för att besvara 
studiens syfte (Polit & Beck, 2013). En framtida litteraturstudie kan med fördel även innefatta 
kvalitativa artiklar för ett ännu mer trovärdigt resultat med en djupare analys av området. En 
empirisk studie valdes bort då en litteraturstudie fördelaktigt gav författarna kunskap inom 
området vilken kan användas i studier på avancerad nivå.  
 
Totalt användes nio kvantitativa artiklar till resultatet, varav fem var utförda i Amerika, två i 
Finland och en i Sverige samt Tyskland. Vetenskapliga artiklar från olika länder gav studien 
en internationell karaktär. Flera artiklar utfördes i norra Europa vilket styrkte litteraturstudiens 
generaliserbarhet då resultatet lättare kunde appliceras på svensk sjukvård. Vård skiljer sig åt i 
olika länder vilket ska finnas i åtanke. 
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Ett av inklusionskriterierna var att artiklarna skulle vara publicerade tidigast år 2003. Detta 
eftersträvades och vidhölls då de valda artiklarna blev publicerade mellan tidsintervallet 2004- 
2010. Artiklarnas tidsintervall styrkte studiens reliabilitet eftersom forskning ständigt 
utvecklas (Henricson, 2012). Deltagandet i studierna varierade från 60- 3504 patienter, där ett 
större deltagarantal enklare kan generaliseras på en hel population. Av patienterna som deltog 
i studierna var majoriteten män, det kan ha betydelse för studiens resultat och bör beaktas i 
framtida studier. Två studier genomfördes på samma sjukhus, där samma tre forskare deltog i 
studierna, dock med fyra år emellan (Huffman., 2006; Sowden., 2010). I litteraturstudien 
förekommer även två studier gjorda av Oranta, et al. (2010; 2011). Föreliggande studie erhöll 
då färre infallsvinklar från olika forskare, detta sågs inte bara som en svaghet utan även en 
styrka eftersom de forskarna hade erfarenhet av tidigare forskning inom området.  
 
Artiklarnas kvalitet granskades utifrån mallen ”Protokoll för kvalitetsbedömning av studier 
med kvantitativ metod” av Willman, et al. (2011), där författarna bedömde om artiklarnas 
kvalitet var låg, medel eller hög. Mallen valdes på grund av tidigare positiv erfarenhet av den 
och ovisshet kring andra mallar. En artikel var av låg kvalitet eftersom den ansågs ha brister i 
metoden. Fem artiklar som granskades ansågs ha medel kvalitet och tre artiklar var av hög 
kvalitet bl.a. på grund av att de hade med randomiserade kontrollgrupper i studien. 
 
En styrka i litteraturstudien var användningen av två olika databaser vid artikelsökningen. 
Några av sökorden som användes växte fram under arbetets gång, dock har sökorden 
Myocardial infarction och Depression varit utgångspunkter i sökandet. Vid för få träffar med 
utvalda sökord, ändrades orden under sökprocessens gång och synonymer hittades för att på 
bästa möjliga sätt belysa studiens syfte. MeSH-termer och CINAHL Headings valdes 
stundtals bort då det orsakade mer hinder än möjligheter eftersom sökningen blev för inramad 
och ersattes därför av fria sökord. Efter granskning av vissa artiklar upptäcktes Screening som 
ett användbart sökord. Därför blev resultatet vinklat till att Screening (bedömningsinstrument) 
var en användbar metod vid igenkännande av depression. Vid en eventuell framtida 
litteraturstudie bör detta beaktas och undvikas. En sekundär källa användes och var en svaghet 
i studien då samma sökprofil ej blir reproducerbar. Artikelns innehåll ansågs besvara syftet 
och behölls därför. I bakgrundsdelen använde författarna en äldre källa av Ehrenkrona och 
Öman (1994) eftersom det finns begränsat med litteratur inom det valda området, dock ansågs 
inte föreliggande fakta förändras över tid. 
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På grund av författarnas begränsade kännedom kring vetenskapligt sökande och skrivande, 
växte studien sakta fram. Studiens struktur följde anvisningar från Henricson (2012) eftersom 
litteraturen ansågs vara en trovärdig källa. Nya kunskaper inom forskningsprocessen 
utvecklades och ses i efterhand som positivt. Studiens fokus förändrades under tidens gång 
från psykisk ohälsa, då det var ett alldeles för stort område, till endast depression. Detta 
innebar att flera områden fick bearbetas på nytt. 
 
 
Diskussion av framtaget resultat 
 
Denna litteraturstudie hade för avsikt att belysa hur depression efter hjärtinfarkt kan 
identifieras och vilka metoder sjuksköterskan kan använda sig av för att minska depressionen 
hos dessa patienter. Det ansågs även vara viktigt att belysa nedstämdhet i litteraturstudien 
eftersom det är ett symtom på depression som måste förebyggas för att förhindra fortsatt 
utveckling till depression (American Psychiatric Association, 1995). Vissa metoder som 
presenterades i resultatdelen visade sig inte minska patienternas depression men flertalet av 
dem var effektiva för ändamålet (Norrman et al., 2004; Huffman et al., 2006; Ziegelstein et 
al., 2005; Oranta et al., 2010; Oranta et al., 2011; Sowden et al., 2010; Katon et al., 2010; 
Yohannes et al., 2010; Mittag et al., 2006).  
 
 
Användning av bedömningsinstrument vid identifiering av depression 
 
Genom att betona vilka metoder som kan användas i arbetet med att minska depression hos 
patienter efter hjärtinfarkt valdes därför även att poängtera hur depression kan upptäckas för 
att på så sätt kunna minska den. I studierna av Norrman, et al. (2004), Huffman, et al. (2006), 
Ziegelstein, et al. (2005) och Oranta, et al. (2010) fastställdes bedömningsinstrumentet Beck 
Depression Inventory (BDI) vara användbart för sjuksköterskan i sitt arbete med identifiering 
av depression vilket även Delisle, et al. (2012) styrkte i en mer aktuell studie. Huffman, et al. 
(2006) och Ziegelstein, et al. (2005) konstaterade att ett bedömningsinstrument för 
identifiering av depression krävs i det rutinmässiga arbetet på vårdavdelningar då en 
underdiagnostisering av patienternas depression efter hjärtinfarkt annars uppstod. Eftersom 
BDI är ett självskattningsinstrument blev patienterna mer integrerade och delaktiga i sin vård 
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och den personcentrerade vården främjades (SSF, 2010). Oranta, et al. (2011) menar att 
specialistutbildning inte är ett krav utan grundutbildade sjuksköterskor kan använda metoden 
och vi anser att användbarheten i den patientnära vården därmed ökar. Två av de artiklar som 
använde instrumentet BDI i sina studier utförde bedömningen inom 72 timmar efter 
inskrivningen (Huffman et al., 2006; Ziegelstein et al., 2005). Vi har diskuterat om depression 
ännu hunnit uppträda vid denna tidpunkt eftersom förnekelse anses vanligt hos patienter i 
efterförloppet av en hjärtinfarkt. Detta kan innebära att patienter får en sämre möjlighet till att 
tillfriskna eftersom depressionen inte uppmärksammas.  
 
När sjuksköterskor arbetar i en stressig miljö blir omvårdnaden av patienterna lidande 
(Milutinović et al., 2012). Huffman, et al. (2006) bekräftar att sjuksköterskors stressiga 
arbetsförhållanden i förlängningen kan leda till att patienternas hälsa får lida om deras 
depression förblir oidentifierad. Mätning av depression med hjälp av formuläret Patient 
Health Questionnaire (PHQ) ansågs tidseffektivt enligt Sowden, et al. (2010) och därför 
skulle påståendet om att depression ska behöva förbli oidentifierat i stressade arbetsmiljöer 
kunna förkastas. Resultatet från Sowden, et al. (2010) studie måste dock tolkas med 
försiktighet eftersom intentionen var att undersöka bedömningsinstrumentet PHQ:s 
lämplighet vid identifiering av depression. Instrumentet kan ha använts mer frekvent av 
sjuksköterskorna under tiden som studien genomfördes för att öka möjligheterna till ett bra 
resultat.  
 
Användningen av ett systematiskt bedömningsinstrument för depression i den rutinmässiga 
vården på hjärtvårdsavdelningar ansågs vara positivt av sjuksköterskorna enligt Sowden, et al. 
(2010). Resultatet från denna studie överensstämmer med annan forskning som också funnit 
hur effektivt instrumentet är (Kroenke, Spitzer & Williams, 2003). BDI och PHQ bekräftas 
vara användbara i den patientnära vården i enlighet med Hälso- och sjukvårdslagen och ICN:s 
etiska kod då de förebygger ohälsa (SFS, 1982:763; SSF, 2007). 
 
 
Teamarbete 
 
Teamarbetets betydelse för identifiering och minskning av depression ansågs vara positivt 
enligt Katon, et al. (2010). Patienterna i Katon, et al. (2010) studie deltog i planeringen av sin 
egen vård, vilket visar på ett personcentrerat perspektiv (SSF, 2010). Unutzer, et al. (2008) 
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belyser också att samarbete inom vården även är en kostnadseffektiv metod. I Norrman, et al. 
(2004) studie poängteras dock att olika professioners samverkan inte visade några 
förbättringar på patienternas nedstämdhet, vilket skulle kunna antyda att bättre samordning 
mellan planering och vårdpersonal måste eftersträvas. 
 
Sowden, et al. (2010) skriver i sin studie hur en socionom arbetade i team med en 
sjuksköterska för att utreda depression, där samarbetet påvisade många patienter med 
depression. Arbetar sjuksköterskor på detta vis för att förebygga ohälsa, följs ICNs etiska kod 
och kompetensbeskrivningen (SSF, 2007; Socialstyrelsen 2005). I en nypublicerad studie av 
Cowin (2013) poängteras hur en helhetsbedömning av patienter enklare görs då olika 
vårdprofessioner samarbetar. Vi tror att en gemensam helhetsbedömning i vårdteam kan bidra 
till ett tydligare holistiskt synsätt av patienten och dess vård. 
 
Stress på avdelningar påverkar sjuksköterskornas arbete, speciellt vid ökad arbetsbörda 
(Rodrigues & Ferreira, 2011). Skiftarbete är också associerat med mer stress menar både 
Rodrigues och Ferreira, (2011) och Milutinović, et al. (2012). Att stress påverkar 
sjuksköterskans arbete styrks även i Huffman, et al. (2006) studie där många patienter med 
depression blev underdiagnostiserade. När depression förbises på grund av stress på arbetet 
uppfylls inte lagen som säger att alla har rätt till en god vård och en bra kontakt till sin 
sjuksköterska (SFS, 1982:763). Därför borde stress vara högt prioriterat att åtgärda inom 
organisationen. 
 
 
Hjärtrehabilitering 
 
I denna litteraturstudie synliggjordes skillnader av hjärtrehabiliteringens effekter på 
depression (Yohannes et al., 2010; Mittag et al., 2006; Norrman et al., 2004). 
Rehabiliteringsprogrammet i Yohannes, et al. (2010) studie hade en generell långvarig effekt 
på patienternas depression efter hjärtinfarkt vilket även sågs i en studie gjord av Eshah och 
Bond (2009). I motsats till Yohannes, et al. (2010) förkastade Norrman, et al. (2004) 
långvariga effekter av ett rehabiliteringsprogram eftersom deras studieresultat inte styrkte 
detta. Ytterligare forskning gjord av Zwisler, et al. (2008) motsäger Yohannes, et al. (2010) 
då patienternas depression i deras studie inte förbättrades trots att planerad rehabilitering 
förekom. Därför anser vi att Mittag, et al. (2006) studie är relevant då telefonrådgivning 
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konstaterades förbättra och bibehålla de långvariga effekterna av ett rehabiliteringsprogram 
och därmed minskad depression (ibid). 
 
Två studier nämner vikten av fysisk aktivitet efter hjärtinfarkt (Yohannes et al., 2010; 
Huffman et al., 2004). En restriktion som föreligger hos patienter efter hjärtinfarkt är dock att 
de måste vara återhållsamma med den fysiska aktiviteten på grund av det infarktdrabbade 
kärlets läkningsprocess (Ehrenkrona & Öman, 1994). Författarna till denna litteraturstudie 
anser därför att det är ytterst viktigt att detta förklaras för och uppfattas av patienten, så att 
missförstånd och minskad följsamhet till rehabilitering kan undvikas.  
 
Rehabiliteringsprogrammet i Norrman, et al. (2004) studie visade olika effekter på män och 
kvinnors nedstämdhet, där kvinnorna erhöll bättre effekt trots att de hade högre nivåer av 
nedstämdhet än män (ibid). Welin, et al. (2000) stärker Norrman, et al. (2004) genom att 
konstatera att fler kvinnor än män drabbas av depression. Eastwood och Doering (2005) 
bekräftar också Norrman, et al. (2004) påstående och menar att det är viktigt att 
sjuksköterskan vet om att det föreligger könsskillnader för att kunna utföra bästa möjliga 
vård. Vi menar att om sjuksköterskan vet om att denna skillnad föreligger finns det en risk att 
mäns depression kan förbli oidentifierad eftersom större vikt läggs på identifiering av 
depression hos kvinnor då de insjuknar oftare. Personcentrerad vård borde framhävas inom 
hjärtrehabilitering eftersom alla människor påverkas och berörs olika i sina livssituationer. 
Andersson, et al. (2013) bekräftar att personcentrerad vård är betydelsefull och sjuksköterskor 
inom hjärtsjukvård måste arbeta mer personcentrerat och speciellt lyssna på yngre personer 
som insjuknat i hjärtinfarkt. Detta är av stor vikt eftersom yngre har andra behov och 
erfarenheter än äldre och upplever sig inte alltid få rätt anpassad rehabilitering (ibid). Personer 
med lägre socioekonomisk status är en annan patientgrupp som behöver mer anpassad 
rehabilitering och stöd eftersom de påvisas ha mer uttalade depressiva symtom och ett sämre 
utgångsläge för att tillfriskna (Altenhoener, Leppin, Grande & Romppel, 2005). 
 
Omvårdnadsteoretikern Katie Eriksson beskriver i sin teori enligt Kristoffersen och Nortvedt 
(2005) hur patienten själv äger ansvaret för sina val och sin egen hälsa. Därmed vill vi 
poängtera att sjuksköterskan inte kan tvinga en patient till ett deltagande i rehabilitering efter 
en hjärtinfarkt utan det är något som patienten självmant ska välja. Dock ska sjuksköterskan 
enligt Kompetensbeskrivningen för legitimerad sjuksköterska motivera patienten till att 
medverka i rehabilitering (Socialstyrelsen, 2005). I Hälso- och sjukvårdslagen står det att 
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sjuksköterskan ska upplysa patienter om olika metoder som finns för att förebygga sjukdom 
(SFS, 1982:763). Hjärtrehabilitering var en metod i Yohannes, et al. (2010) studie som 
visades förebygga sjukdom, i detta fall depression. I studien betonades vikten av att 
sjuksköterskan informerar och uppmuntrar patienten till att medverka i rehabilitering (ibid), 
vilket stärks i Hälso- och sjukvårdslagen (SFS, 1982:763). 
 
 
Rådgivning 
 
Rådgivning i olika former minskar endast depression i vissa patientgrupper och är därmed en 
metod som inte är tillämpbar på alla (Oranta et al., 2011; Mittag et al., 2006). Patienter under 
60 år erhöll större förmåner av en mellanmänsklig rådgivning än äldre patienter (Oranta et al., 
2011). Mellanmänsklig rådgivning är en metod som är anpassningsbar och enkel att ta till sig 
enligt Oranta, et al. (2011) och är därför en personcentrerad metod eftersom patienten kan 
vara med och bestämma bl.a. när det ska äga rum (SSF, 2010). Personcentrerad vård innebär 
att patientens behov ska prioriteras och främjas där behandling ska ske utifrån vad den 
enskilda individen anser vara hälsa (ibid). Katie Eriksson:s teori lägger vikt vid att människan 
är sin hälsa och det är individen själv som bestämmer om friskhet föreligger även om 
sjukdom är närvarande (Kristoffersen & Nortvedt, 2005; Kristoffersen, 1998). Denna teori 
ansåg vi vara tillämpbar på föreliggande studie då hennes ståndpunkter tycktes vara relevanta 
i det patientnära arbetet och tolkas som t.ex. om en patient insjuknat i en hjärtinfarkt 
bestämmer patienten själv om en känsla av hälsa föreligger eller inte. 
 
Norrman, et al. (2004) understryker att intresset för egna riskfaktorer inte föreligger hos 
patienter med nedstämdhet och Oranta, et al. (2011) belyser att patienter vill tala om deras 
depression. Därför tycker vi att sjuksköterskan måste vara lyhörd och tala om depression med 
sina patienter. Hälso- och sjukvårdslagen styrker också vikten av kommunikation och dess 
främjande (SFS, 1982:763). Dock åsyftar tidigare forskning på att sjuksköterskor känner sig 
obekväma med att samtala om depression med berörda patienter (Hammond, 2004). Därför är 
det viktigt att sjuksköterskor erhåller en lättare form av utbildning eller psykologiskt stöd 
innan tillämpning av de olika metoderna för att minska depression (Katon et al., 2010; Oranta 
et al., 2010; Mittag., 2006).  
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Telefonrådgivning har beskrivits som en kostnadseffektiv metod för bibehållning av de 
effekter som patienter erhåller av hjärtrehabilitering (Mittag et al., 2006). Depression hos 
patienter efter hjärtinfarkt kostar mycket pengar för hälso- och sjukvården (Strik et al., 2003) 
och en billig metod som telefonrådgivning anser vi därför vara förmånlig. Rådgivning via 
telefon tog allt från 2-92 minuter per samtal och tyder på att sjuksköterskor måste avsätta 
olika mycket tid i sitt arbete för ändamålet (Mittag et al., 2006). Det föreligger ibland stress i 
sjuksköterskans arbete (Huffman et al., 2006; Rodrigues & Ferreira, 2011), vilket betyder att 
telefonrådgivning inte fungerar i praktiken för alla sjuksköterskor. I Mittag, et al. (2006) 
studie framkom höga nivåer av depression hos de kvinnor som inte fick telefonrådgivning 
efter rehabilitering, vilket är ytterligare en aspekt som styrker att telefonrådgivning är en bra 
metod för att minska depression hos vissa patienter. 
 
 
Slutsats och kliniska implikationer 
 
Depression efter hjärtinfarkt utgör ett stort folkhälsoproblem i Sverige. För att patienter med 
depression ska få rätt hjälp belyser litteraturstudien olika metoder sjuksköterskan kan använda 
sig av för att identifiera och minska depression. Skilda effekter på patientens depression 
uppstod av de olika metoderna vilket belyser hur komplex depression efter hjärtinfarkt är. Vi 
tror att för att få en god effekt av behandlingsmetoder bör först sambandet mellan patientens 
hjärtinfarkt och depression utredas, vilket en framtida studie skulle kunna utgöra grunden för. 
 
Sammantaget visade studiens resultat att identifiering av depression efter hjärtinfarkt bidrog 
till att minska riskerna för att utveckla och förvärra depressiva symtom. Resultatet av 
litteraturstudien indikerar inte på att en viss metod är bättre än en annan eftersom forskning 
visar både negativa och positiva aspekter. Det är viktigt att uppmärksamma detta område 
eftersom om depression identifieras i ett tidigt förlopp underlättas sjuksköterskans arbete med 
att minska depression och patienterna kan tillfriskna och återgå till vardagen snabbare.  
 
Författarnas arbetsfördelning 
 
Författarna gjorde individuella artikelsökningar i varsin databas. De utvalda artiklarnas 
resultat granskades först enskilt för att sedan diskuteras gemensamt då detta minskar risken 
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för missuppfattning samt ger ett utbyte av idéer. Kvalitetsbedömningarna från Willman, et al. 
(2011) utfördes likadant. Först gjordes en individuell bedömning av artiklarna, sedan 
diskuterades dem gemensamt för fastställning av kvalitetsgrad, vilket stärkte studiens 
trovärdighet. Under litteraturstudiens gång har texten till föreliggande studie diskuterats fram 
tack vare ett gott samarbete. 
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Sökning i PubMed/Medline 
(Limits: Människor, Engelska, 10 år gamla) 
Databas 
PubMed/ 
Medline 
Sökord Antal 
träffar 
Granskade 
abstrakt 
Urval 1 Urval 2 
Valda  
artiklar 
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#2 “Depression” [MeSH] 29679 0 0 0 
#3 ”Depressive Disorder” [MeSH] 30442 0 0 0 
#4 ”Patient-Centered Care” [MeSH] 6333 0 0 0 
#5 ”Nursing Care” [MeSH] 24133 0 0 0 
#6 Recognition 78370 0 0 0 
#7 Screening 1419618 0 0 0 
#8 Nurse 87945 0 0 0 
#9 Rehabilitation 121801 0 0 0 
#10 Depression 88844 0 0 0 
#11 #1 AND #2 AND #6 12 4 1 1 
#12 #1 AND #2 AND #7 210 32 3 1 
#13 #3 AND #4 44 8 2 1 
#14 #1 AND #3 AND #5 1 1 1 1 
#15 #1 AND #8 AND #9 AND #10 5 2 1 1 
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CINAHL 
Sökord Antal 
träffar 
Granskade  
abstrakt 
Urval 1 Urval 2 
Valda 
artiklar 
#1 Nursing 241 319 0 0 0 
#2 Rehabilitation, Cardiac 1896 0 0 0 
#3 (MH "Myocardial Infarction") 15 643 0 0 0 
#4 (MH "Depression") 30 602  0 0 0 
#5 #1 AND #2  219 26 5 1 
#6 #3 AND #4 322 50 8 1 
#7 #1 AND #3 AND #4 12 6 1 1 
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Syfte Utvärdera de långsiktiga 
effekterna av ett års 
telefonrådgivning för 
patienter som genomfört ett 
hjärtrehabiliteringsprogram. 
 
Att undersöka om 
mellanmänsklig rådgivning 
har någon effekt på 
depression efter 
hjärtinfarkt. 
Att undersöka 
sjuksköterskors och läkares 
förmåga att identifiera om det 
föreligger en depression hos 
patienter som insjuknat i 
hjärtinfarkt.  
Metod 
 
En kvantitativ, prospektiv 
randomiserad studie från tre 
sjukhus i norra Tyskland. 
Kontrollgrupper förekom.  
Patienten fick individuell 
rådgivning av sjuksköterskan 
via telefon varje månad. 
Mätning av depression 
gjordes vid start och efter ett 
år med Centre for 
Epidemiologic Studies 
Depression Scale (CES-D).  
 
En kvantitativ studie.  BDI 
användes för att bedöma 
depression.  
Kontrollgrupper förekom. 
Rådgivningen utfördes av 
sjuksköterska på sjukhus 
och över telefon. 
Uppföljningsmätningar 
efter 6 och 18 månader.  
 
En kvantitativ studie. 2-5 
dagar efter hjärtinfarkt fick 
patienter besvara BDI för att 
bedöma grad av depressiva 
symtom. Patientens 
kardiolog, medicinläkare och 
sjuksköterska fick ange 
huruvida patienternas 
symtom krävde vidare 
utredning, detta utan att se 
patientens BDI-värde. 
Deltagare 
(Bortfall) 
 
297 patienter 
(46 patienter) 
103 patienter 
(14 patienter) 
60 patienter 
(28 patienter) 
Resultat Det fanns en liten skillnad på 
depression mellan männens 
grupper, män hade större 
effekt på somatiska symtom i 
interventionsgruppen. Det 
fanns mindre depression 
bland kvinnor i 
interventionsgruppen. 
Kostnadseffektiv metod.  
Depressiva symtom 
minskade i 
interventionsgruppen 
medan symtomen 
fortfarande var höga i 
kontrollgruppen.  
Om det inte finns ett formellt 
bedömningsinstrument som 
sjukvårdspersonal kan 
använda så 
underdiagnostiseras 
depression hos patienter efter 
hjärtinfarkt. 
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Syfte Belysa om ett teamarbete 
mellan läkare och sjuksköterska 
vid sjukdomstillstånd, där bland 
depression och 
kranskärlssjukdom, förbättrar 
patientens tillstånd.  
Att utvärdera effekterna på 
depression efter ett sex 
veckor långt 
hjärtrehabiliteringsprogram. 
Att utvärdera effekten av 
mellanmänsklig rådgivning på 
den hälsorelaterade livskvaliteten 
efter hjärtinfarkt. 
Metod 
 
En kvantitativ studie som 
genomfördes i primärvården i 
Washington mellan maj 2007- 
oktober 2009 Kontrollgrupper 
förekom. 
Bedömningsintrumenten PHQ 
och SCL-20 användes vid 
identifiering av depression. 
Patienten träffade 
sjuksköterskan varannan vecka 
för att följa sin utveckling. 
Sjuksköterskan och läkaren 
träffades varje vecka för 
utvärdering av patienten. 
Uppföljningsmätningar gjordes 
via telefon efter 6 och 12 
månader. 
En kvantitativ, longitudinell 
prospektiv studie. Studiens 
datainsamling skedde mellan 
2001-2003. Olika 
bedömningsinstrument för 
depression användes; 
MacNew och HAD. 
Uppföljningsmätningar efter 
6 veckor, 6 månader och 12 
månader.  
En kvantitativ studie där data 
samlades in mellan september 
2004 - december 2007. 
Kontrollgrupper förekom. 
Bedömningsinstrumentet BDI 
användes för depression eftersom 
den ensam kan förutspå försämrad 
livskvalitet. EuroQol-5D 
användes för att mäta den 
hälsorelaterade livskvaliteten. 
Uppföljningsmätningar gjordes 
efter 6 och 12 månader. 
Deltagare 
(Bortfall) 
 
214 patienter 
(36 patienter) 
105 patienter 
(42 patienter) 
103 patienter 
(14 patienter) 
Resultat Patienterna i 
interventionsgruppen fick 
mindre depression än 
patienterna i kontrollgruppen 
och var mer nöjda med vården 
kring depression, samt upplevde 
bättre livskvalitet. 
Rehabiliteringsprogrammet 
påverkade den fysiska och 
psykiska hälsan positivt efter 
12 månader. Lägre nivåer av 
depression var associerat 
med positiv livskvalitet.  
Inga skillnader kunde påvisas 
mellan kontrollgruppen och 
interventionsgruppen gällande 
den hälsorelaterade livskvaliteten. 
Mellanmänsklig rådgivning hade 
bäst effekt på patienter under 60 
år.  
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Syfte Att undersöka 
sjukvårdspersonalens förmåga 
att känna igen depression hos 
patienter efter akut 
hjärtinfarkt, samt se deras 
förmåga att behandla dessa 
tillstånd på ett korrekt sätt. 
Utvärdera om 
bedömningsinstrumentet PHQ 
är användbart vid depression 
på hjärtvårdsavdelningar, samt 
att se vad resultatet av detta 
blir. 
Att jämföra nedstämdhet hos de 
båda könen under första året 
efter en hjärtsjukdom, och 
undersöka vilken effekt ett 
deltagande i ett 
sekundärpreventionsprogram 
med olika proffesioner har på 
patientens nedstämdhet. 
Metod En kvantitativ prospektiv 
studie utförd på Massachusetts 
General Hospital Coronary 
Care Unit mellan oktober 
2003- juli 2005. 
Bedömningsinstrumenten 
BDI-ll och SCL användes vid 
identifiering av patienternas 
depression. Samtidigt fick 
sjuksköterskor och läkare 
besvara huruvida deras 
patienter hade depression eller 
inte. Sedan jämfördes deras 
resultat med BDI- och SCL-
värdena. 
 
En kvantitativ prospektiv 
studie, utförd på 
Massachusetts General 
Hospital mellan augusti 2007 - 
augusti 2008. Två av 
frågeformulären i American 
Heart Associations riktlinjer 
används i studien, Patient 
Health Questionnaire, PHQ-2 
och PHQ-9.  
PHQ-2, besvarades av alla 
patienter under 
ankomstsamtalet med 
sjuksköterskan. Patienter med 
ett resultat som indikerade på 
depressiva symtom fick även 
besvara PHQ-9 för vidare 
utredning av sin depression 
med hjälp från en socionom. 
Sjuksköterskan fick fylla i om 
de ansåg formulären som 
användbara.  
En kvantitativ, longitudinell 
prospektiv studie som utfördes 
på universitetssjukhuset i Umeå 
mellan januari 1999- februari 
2000. Patienterna fick delta i ett 
sekundärpreventivt program med 
sjukgymnast, dietist, 
sjuksköterska och farmaceut 
efter en hjärtsjukdom. 
Kontrollgrupper förekom. 
Två veckor efter insjuknande 
fick patienterna träffa en SSK 
som informerade om sjukdomen 
och gav individuell rådgivning 
om riskfaktorer. 
Patienterna fick besvara BDI 
efter 2 veckor, 6 veckor, 5 
månader och 12 månader. 
Deltagare 
(Bortfall) 
 
74 patienter 
(---) 
3504 patienter  
(1279 patienter) 
127 patienter 
(93 patienter) 
Resultat Sjuksköterskor 
underdiagnostiserar depression 
när ett rutinmässigt 
bedömningsinstrument inte 
används.  Detta leder till att 
patienterna underbehandlas. 
Det förelåg en depression hos 
140 patienter som 
uppmärksammades med hjälp 
av en sjuksköterska och 
socionoms samarbete. 
Sjuksköterskan såg denna 
metod som användbar och det 
hjälpte patienterna till en 
bättre behandling för sin 
depression. 
Bedömningsarbetet tog inte tid 
från deras övriga arbete. 
Det sågs inga signifikanta 
skillnader bland könens 
nedstämdhet i varken 
interventionsgruppen eller 
kontrollgruppen. 
  
 
